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ANEXO N° 02
FORMULARIO DE CURRICULUM VITAE

CARGO Y NIVEL ACTUAL l }
(Solo para concurso interno)

l. DATOS PERSONALES:

I | R |

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: | lE
Lugar Dia/mes/ario

NACIONALIDAD: I H
ESTADO CIVIL: I h

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:| “
RUC: [:
DIRECCION: I |
CIUDAD: I |

DISTRITO: I |
TELEFONO FIJO: | " CELULAR:_

CORREO ELECTRONICO: | h

COLEGIO PROFESIONAL: (Sl APLICA) I - T ’
REGISTRO N° | | HABILITACION: Sl NO D

LUGAR DE REGISTRO: I ﬂ
SERUMS (SI APLICA) :SI E NO E

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se
acredite haber realizado SERUMS.

A SER LLENADO POR LOS POSTULANTES

(*) N° de Folio en el que se encuentra
OTROS DOCUMENTOS IMPORTANTES RESPUESTA

el documento sustentatorio.

Es Ud. una persona con discapacidad

Ud. es Licenciado de las Fuerzas Armadas
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Il. FORMACION ACADEMICA

(En el caso de Doctorados, Maestrias, Especializaciones y/o Postgrado, referir
sélo los que estén involucrados con el servicio al cual se postula).

‘—’— N° de folio =
en el que 3
i i Estudios Fecha De
Nivel Alcanzado Nombre de la Universidad, se

s S - : Realizados Extension Del
(1) Titulo (1) Profesion/Especialidad | Instituto o Colegio enCL::ntra DecdaiHasta Titulo (2)
Al i (Mes/Aiio) (DD/MM/aaaa)
e hell 5,
Doctorado
Maestria
Titulo

Universitario

Bachillerato

Titulo Técnico

Nota:
(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen

(2) Si no tiene titulo especificar si esta en tramite, es egresado o aln estd cursando
estudios (OBLIGATORIO)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

| N° de folio
Otro Tipo de Nombre De la Institucion / en el que se | Estudios Realizados | Fecha De Extension de
Estucll:;os Especialidad o Universidad o encuentra el | Desde/Hasta Mes/Afo | Titulo, Constancia O

Curso u Otros | Centro De Estudios | documento I (Total De Horas) J Certificado (Mes/Aio)

Segunda
Especialidad

Post-Grado o
Especializacion

Informatica

Idiomas
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Cursos

Il EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL:
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N° Nombre de la Entidad Cargo

Areal
Oficina

Documento
que
sustenta los
senalado

N° de folio en
el que se
encuentra el
documento

meses y
dias)

TOTAL DE ANOS DE EXPERIENCIA

Nota: Se podra afiadir otro cuadro si es necesario.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION QUE HE PROPORCIONADO EN ESTE FORMATO, ES
VERAZ Y ASUMO LAS RESPONSABILIDADES Y CONSECUENCIAS LEGALES QUE ELLO PRODUZCA

FIRMA DEL POSTULANTE

NOMBRES Y APELLIDOS: ......cccovrermerseveeseneeennes

FECHA: ...ttt st
(O = U T =





